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PRACA ORYGINALNA
Wstęp
Hipotonia ortostatyczna (OH, orthostatic hypoten-
sion) jest konsekwencją nieprawidłowej funkcji ukła-
du autonomicznego, wyrażonej niedostosowaniem się
układu sercowo-naczyniowego do nagłej zmiany po-
zycji ciała. Definiuje się ją zwykle jako spadek skur-
czowego ciśnienia tętniczego (SBP, systolic blood pres-
sure) o minimum 20 mm Hg w trakcie pierwszych
3 minut pionizacji. Proponowane są także inne, mniej
lub bardziej rygorystyczne, kryteria znamiennego
spadku ciśnienia tętniczego podczas pionizacji. O ile
OH występuje sporadycznie i wydaje się niegroźna
u osób młodych oraz w średnim wieku, o tyle budzi
niepokój wśród ludzi w wieku podeszłym, a zwłasz-
cza u chorych z nadciśnieniem tętniczym. Nadciśnie-
nie tętnicze w wieku podeszłym jest związane ze
zwiększoną sztywnością naczyń, obniżoną wrażliwo-
ścią baroreceptorów oraz pobudzeniem układu współ-
czulnego. Wraz z wiekiem wzrasta zmienność ciśnie-
nia. Nadciśnienie tętnicze jest przyczyną zaburzenia
autoregulacji krążenia mózgowego, w konsekwencji
czego może łatwiej dochodzić do hipotonii połączo-
nej z utratą świadomości [1, 2].
Uważa się, że przyjmowanie leków przeciwnadciś-
nieniowych jest jedną z najważniejszych przyczyn
OH [2–4]. W związku z tym, ocena zachowania się
Anna Grześkowiak, Agnieszka Rojek, Anna Szyndler,
Katarzyna Śmiałek, Radosław Szczęch, Marzena Chrostowska,
Krzysztof Narkiewicz
Regionalne Centrum Nadciśnienia Tętniczego, Katedra Nadciśnienia Tętniczego i Diabetologii Akademii Medycznej w Gdańsku
Częstość hipotonii ortostatycznej u leczonych
chorych z nadciśnieniem tętniczym
Prevalence of postural hypotension in patients with treated hypertension
Adres do korespondencji: prof. dr hab. med. Krzysztof Narkiewicz
Regionalne Centrum Nadciśnienia Tętniczego
Katedra Nadciśnienia Tętniczego i Diabetologii AM w Gdańsku
ul. Dębinki 7c, 80–952 Gdańsk
tel.: (058) 349–25–27, faks: (058) 349–26–01
e-mail: knark@amg.gda.pl
Copyright © 2005 Via Medica, ISSN 1428–5851
Summary
Background The presence of hypertension, antihyperten-
sive therapy and elderly age are well known as common
causes of orthostatic hypotension. The aim of the study
was to evaluate the relationship between postural hypoten-
sion and age, gender, BMI, visceral obesity and glucose
tolerance in hypertensive patients.
Material and methods A total of 250 patients (125 females
and 125 males) with history of hypertension were recruited
for the study. The collected data included standing and
supine blood pressure measurements, glucose level, BMI
and waist circumference. The data were analyzed using
criteria of 20 mm Hg and 10 mm Hg SBP decreases in
response to standing.
Results Mean blood pressure decrease did not depend on
age, sex, BMI, presence of visceral obesity or glucose level.
SBP pressure decrease of 10 mm Hg was more prevalent
in older (> 60 yrs) and obese (BMI > 30 kg/m2) patients.
There was a trend towards the correlation of 10 mm Hg
SBP decrease with visceral obesity and impaired glucose
levels. There were no other statistically significant correla-
tion between PH and investigated variables.
Conclusions 1. SBP decrease of 20 mm Hg is not sensitive
enough to diagnose postural hypotension among patients
with hypertension. 2. Prevalence of 10 mm Hg SBP de-
crease in response to standing is related to age and BMI,
but not to visceral obesity or to blood glucose level. 3.
Prevalence of orthostatic hypotension in the present study
was less common than that suggested by earlier studies.
This might be attributed to more favorable farmacokinetic
profile of newer anti-hypertensive drugs.
key words: postural hypotension, orthostatic hypotension,
hypertension, obesity, aging
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ciśnienia tętniczego po pionizacji powinna być stan-
dardem postępowania w gabinecie lekarskim w przy-
padku chorych z nadciśnieniem tętniczym [3]. Po-
wszechnie wiadomo, że farmakologiczne leczenie
nadciśnienia może wpływać na zasadnicze reakcje
kompensacyjne zapewniające stabilność hemodyna-
miczną podczas pionizacji [5]. W większości wcześ-
niejszych badań występowanie OH wiązano z działa-
niem niepożądanym leków przeciwnadciśnieniowych
starszej generacji, między innymi krótkodziałających
preparatów z grup a-blokerów (prazosyny) i antago-
nistów wapnia (nifedipiny) [6–8]. Celem niniejszej
pracy była analiza wpływu wieku, płci, wskaźnika
masy ciała (BMI, body mass index), otyłości brzusznej
oraz zaburzeń tolerancji glukozy na zachowanie się
ciśnienia tętniczego po pionizacji w grupie chorych
z nadciśnieniem tętniczym, przyjmujących leki prze-
ciwnadciśnieniowe nowszej generacji.
Materiał i metody
Badaniu poddano kolejnych 250 pacjentów Regio-
nalnego Centrum Nadciśnienia Tętniczego Akademii
Medycznej w Gdańsku, z leczonym farmakologicznie
samoistnym nadciśnieniem tętniczym w wywiadzie,
w wieku 18–85 lat, w tym 125 kobiet i 125 mężczyzn.
Zdecydowana większość (88%) chorych była leczona
za pomocą dwóch lub więcej leków hipotensyjnych.
Osoby badane w celu analizy statystycznej podzielono
na grupy z uwzględnieniem płci, wieku (51 pacjentów
< 40 rż., 117 osób w przedziale 40–60 lat, 82 chorych
> 70 rż.), BMI (prawidłowa masa ciała — < 25 kg/m2,
nadwaga — 25–30 kg/m2, otyłość — > 30 kg/m2),
występowania otyłości brzusznej (obwód pasa u ko-
biet > 88 cm i u mężczyzn > 102 cm), zaburzeń
tolerancji glukozy według kryteriów ATP III (glike-
mia na czczo > 110 mg/dl lub rozpoznana cukrzyca).
Wśród osób z zaburzeniami tolerancji glukozy anali-
zowano jedynie chorych z cukrzycą typu 2. Kryteria-
mi wyłączenia z badania były również: przebyty udar
mózgu oraz stwierdzenie niewydolności serca i prze-
wlekłej niewydolności nerek w wywiadzie.
Rozpoznanie OH ustalano na podstawie pomia-
rów ciśnienia tętniczego wykonanych w gabinecie
lekarskim w pozycji siedzącej oraz po 1 minucie pio-
nizacji, na tym samym ramieniu, z odpowiednio do-
branym mankietem (chorzy z obwodem ramienia
> 32 cm — mankiet 32 × 16 cm), przy użyciu apa-
ratu OMRON 711. Pomiary wykonywano w godzi-
nach przedpołudniowych. Oceniano częstość zna-
miennego ortostatycznego spadku skurczowego ciś-
nienia tętniczego na podstawie kryterium 20 mm Hg
i kryterium 10 mm Hg.
Wyniki przedstawiono jako wartości średnie i od-
chylenia standardowe. Wykorzystano następujące me-
tody statystyczne: test c2, test t-Studenta dla prób nie-
powiązanych i powiązanych oraz analizę wariancji.
Wyniki
Ocena wpływu wieku, płci, wskaźnika masy ciała,
otyłości brzusznej oraz zaburzeń tolerancji glukozy
W trakcie pionizacji nie zaobserwowano zna-
miennych różnic średnich zmian ciśnienia tętnicze-
go w poszczególnych grupach wiekowych (tab. I).
Zachowanie się ciśnienia tętniczego podczas pio-
nizacji było podobne u kobiet i mężczyzn (tab. II).
Nie zaobserwowano znamiennego wpływu stop-
nia otyłości na zmiany ciśnienia tętniczego podczas
pionizacji (tab. III). Występowanie otyłości brzusz-
nej również nie wpływało na średni spadek ciśnienia
w pozycji stojącej (tab. IV). Zaburzenia tolerancji
glukozy nie miały znamiennego wpływu na zmianę
wysokości ciśnienia tętniczego po pionizacji (tab. V).
Ocena częstości spadku SBP o 20 mm Hg
Spadek SBP o 20 mm Hg wystąpił u 3,9% chorych
poniżej 40 rż., 6,8% badanych w wieku 40–60 rż.
oraz u 6,1% chorych powyżej 60 rż. (ryc. 1). Obser-
wowane różnice nie osiągnęły znamienności staty-
stycznej. Częstość obniżenia SBP o 20 mm Hg pod-
czas pionizacji była zbliżona u kobiet i mężczyzn
(6,4 vs. 5,6%).
Tabela I. Zmiana ciśnienia tętniczego podczas pionizacji w zależności od wieku (wartości
średnie oraz odchylenia standardowe)
Table I. Blood pressure change in response to standing according to age
Parametr < 40 rż. 40–60 rż. > 60 rż. p
(n = 51) (n = 117) (n = 82)
D·SBP [mm Hg] 2,3 ± 11,5 –0,5 ± 12,1 –2,0 ± 15,5 NZ
D·DBP [mm Hg] 5,7 ± 9,2 5,4 ± 11,3 7,1 ± 9,7 NZ
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Tabela II. Zmiana ciśnienia tętniczego podczas pionizacji
w zależności od płci
Table II. Blood pressure change in response to standing
according to age
Parametr Kobiety Mężczyźni p
(n = 250) (n = 250)
D·SBP [mm Hg] –1,7 ± 14,0 –0,4 ± 13,0 NZ
D·DBP [mm Hg] 6,4 ± 11,2 5,7 ± 10,0 NZ
Tabela III. Zmiana ciśnienia tętniczego podczas pionizacji w zależności od wskaźnika
masy ciała (BMI)
Table III. Blood pressure change in response to standing according to body mass index (BMI)
Parametr BMI < 25 BMI 25–30 BMI > 30 p
(n = 50) (n = 114) (n = 86)
D·SBP [mm Hg] 0,2 ± 12,5 2,6 ± 14,1 –2,0 ± 12,1 NZ
D·DBP [mm Hg] 5,2 ± 9,2 5,2 ± 9,2 9,6 ± 10,7 NZ
Tabela. IV. Zmiana ciśnienia tętniczego podczas pionizacji
w zależności od występowania otyłości brzusznej
Table IV. Blood pressure change in response to standing
in patients with and without abdominal obesity
Parametr Chorzy Chorzy p
bez otyłości z otyłością
brzusznej brzuszną
(n = 105) (n = 145)
D·SBP [mm Hg] 0,0 ± 12,2 –2,1 ± 12,2 NZ
D·DBP [mm Hg] 7,5 ± 10,8 7,1 ± 9,1 NZ
Tabela V. Zmiana ciśnienia tętniczego podczas pionizacji
w zależności od tolerancji glikemii
Table V. Blood pressure change in response to standing
according to glucose tolerance
Parametr Chorzy Chorzy p
bez zaburzeń z zaburzeniami
tolerancji tolerancji
glukozy glukozy
(n = 222) (n = 28)
D·SBP [mm Hg] 0,5 ± 12,8 –2,1 ± 14,2 NZ
D·DBP [mm Hg] 7,2 ± 10,3 7,1 ± 11,5 NZ
W grupie osób z BMI poniżej 25 kg/m2 spadek
SBP o 20 mm Hg wystąpił u 4% badanej populacji,
w grupie z BMI w zakresie 25–30 kg/m2 u 5,3%, nato-
miast w grupie z BMI powyżej 30 kg/m2 u 9% bada-
nych osób. Różnice te nie osiągnęły znamienności sta-
tystycznej. Również otyłość brzuszna nie miała istot-
nego wpływu na występowanie spadku ciśnienia skur-
czowego o ponad 20 mm Hg (6,4% u chorych bez
otyłości brzusznej vs. 6,6% u chorych z otyłością
brzuszną). Obniżenie SBP o 20 mm Hg w grupach
z zaburzeniami tolerancji glukozy i bez zaburzeń go-
spodarki węglowodanowej dotyczyło porówny-
walnej liczby chorych — 5,7% w każdej grupie.
Ocena częstości spadku SBP o 10 mm Hg
Spadek SBP o 10 mm Hg dotyczył aż 29,3% cho-
rych powyżej 60 rż., w porównaniu z 9,8% pacjen-
tów w wieku poniżej 40 rż. (p < 0,01) (ryc. 2). Czę-
stość spadku SBP o 10 mm Hg w grupie chorych
w średnim wieku wynosiła 20,5%.
Odsetek chorych ze spadkiem SBP powyżej
10 mm Hg w grupie kobiet wynosił 23,9% w porów-
naniu z 19% w grupie mężczyzn (p = NS).
Odsetek chorych ze spadkiem SBP o 10 mm Hg
był znamiennie większy wśród osób otyłych (30,8%)
niż z prawidłową masą ciała (16%; p < 0,05).
Zaobserwowano tendencję do częstszego wystę-
powania spadku SBP o minimum 10 mm Hg u cho-
0
< 40 rż. 40–60 rż. > 60 rż.
1
2
3
4 3,9
6,1
6,8
5
Cz
ęs
to
ść
 w
ys
tę
po
w
an
ia
 (%
)
6
7
8
Rycina 1. Ocena częstości spadku SBP ≥ 20 mm Hg podczas pioni-
zacji w zależności od wieku
Figure 1. Prevalence of SBP decrease ≥ 20 mm Hg in response
to standing according to age
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rych z otyłością brzuszną w porównaniu z chorymi
bez otyłości brzusznej (19,3 vs. 27,6%; p = 0,12), jak
i u chorych z nieprawidłową tolerancją glukozy
w porównaniu z chorymi bez zaburzeń gospodarki
węglowodanowej (18,4 vs. 28,3%; p = 0,10).
Dyskusja
W niniejszej pracy przedstawiono analizę częstości
OH u pacjentów z nadciśnieniem tętniczym. Ocenio-
no wpływ wieku, płci, stopnia otyłości, rodzaju dystry-
bucji tkanki tłuszczowej oraz obecności zaburzeń to-
lerancji glukozy. Żaden z analizowanych parametrów
nie wpłynął istotnie na średnią zmian wartości ciśnie-
nia tętniczego po pionizacji. Mimo braku różnic war-
tości średnich, zaobserwowano częstsze występowa-
nie spadku SBP o ponad 10 mm Hg u chorych powy-
żej 60 rż. w porównaniu z chorymi poniżej 40 rż.
Starzenie się jest powiązane ze zmniejszoną wraż-
liwością baroreceptorów, a także osłabioną reakcją
mięśnia sercowego na stymulację adrenergiczną. Upo-
śledzenie tych mechanizmów może być odpowie-
dzialne za częstsze występowanie OH w wieku pode-
szłym. Badania Cardiovascular Health Study (CHS)
oraz Honolulu Heart Program (HHP) wykazały, że
hipotonia ortostatyczna — definiowana jako spadek
SBP o 20 mm Hg — ma niekorzystne znaczenie ro-
kownicze [9, 10]. W niniejszej pracy, przy zastosowa-
niu kryterium spadku SBP o 20 mm Hg, różnica czę-
stości OH w zależności od wieku nie osiągnęła zna-
mienności statystycznej. Należy podkreślić, że w ana-
lizowanej przez autorów grupie jedynie 31 chorych
przekroczyło 70 rż. W dotychczasowych doniesieniach
zaobserwowano istotny wzrost częstości OH, który
dotyczył głównie chorych powyżej 80 rż. W badaniu
HHP częstość diagnostycznego spadku ciśnienia tętni-
czego sięgała od 5,1% u badanych w wieku 71–74 lat,
6,3% u osób w wieku 75–79 lat, do 9,2% w przedziale
80–84 lat, a nawet 10,9% u chorych powyżej 85 rż. [10].
Możliwe więc, że przy rozszerzeniu zakresu wieku
badanej grupy wyniki prezentowanej pracy byłyby
zbliżone. Dodatkowo, zastosowanie w aktualnym ba-
daniu łagodniejszych kryteriów dla rozpoznania OH
(spadek SBP o 10 mm Hg) wykazało różnice często-
ści jej występowania w poszczególnych grupach wie-
kowych. Znamienne statystycznie różnice stwierdzo-
no dla spadku ciśnienia skurczowego: 29,3% u osób
w wieku podeszłym w porównaniu z 9,8% wśród ba-
danych poniżej 40 rż. Dane uzyskane przez autorów
wskazują, że zastosowanie kryterium spadku SBP
o 10 mm Hg jest przydatnym sposobem oceny wpły-
wu wieku na zachowanie się ciśnienia tętniczego po
pionizacji [11]. Takie osoby mogą mieć większe pre-
dyspozycje do rozwinięcia pełnoobjawowej OH
w przyszłości [12]. Hipotonia ortostatyczna jest waż-
nym, niezależnym czynnikiem ryzyka zgonu [10].
Uwzględniając więc bardziej arbitralne granice istot-
nego spadku ciśnienia tętniczego, nasuwa się wnio-
sek, że dużo większa grupa pacjentów jest narażona
na ryzyko szybkiego zgonu niż identyfikowana
w praktyce. W badaniu HHP wraz ze spadkiem SBP
o 10 mm Hg ryzyko powikłań sercowo-naczyniowych
istotnie rosło. W związku z tym w 7 raporcie Joint
National Committee (JNC 7) przyjęto spadek ciśnie-
nia tętniczego o 10 mm Hg za klinicznie istotny, jeśli
towarzyszą mu objawy.
Duża rozbieżność danych dotyczących częstości
OH (5–60% w poszczególnych doniesieniach) do-
wodzi wpływu nie tylko wieku, ale i dodatkowych
czynników, jak: BMI, rodzaj farmakoterapii oraz
przynależność do określonej grupy etnicznej i spo-
łecznej [13]. Osoby w podeszłym wieku przebywają-
ce w domach opieki wykazują większą skłonność do
spadku ciśnienia tętniczego w trakcie pionizacji niż
ich rówieśnicy mieszkający z rodzinami, prowadzą-
cy aktywny tryb życia [13–15]. Fakt, że w instytu-
cjach opiekuńczych rezydują z reguły osoby ciężej
chore nie pozostaje bez znaczenia. Badaną przez au-
torów populację stanowili pacjenci pozostający pod
opieką ambulatoryjną. Może to tłumaczyć stosunko-
wo małą częstość OH w badanej przez autorów po-
pulacji chorych powyżej 60 rż. (6% dla kryterium
spadku SBP o 20 mm Hg).
Niezgodność rezultatów wcześniejszych badań
przypisuje się nie tylko indywidualnym cechom ba-
danych populacji, ale i samej technice czy też małej
powtarzalności testu pionizacyjnego. U 1/3 pacjen-
tów test nie jest powtarzalny. Mała powtarzalność
testu pionizacyjnego jest szczególnie wyrażona, jeżeli
Rycina 2. Ocena częstości spadku SBP ≥ 10 mm Hg podczas pioni-
zacji w zależności od wieku
Figure 2. Prevalence of SBP decrease ≥ 10 mm Hg in response to
standing according to age
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Streszczenie
Wstęp Uważa się, że do występowania ortostatycz-
nych spadków ciśnienia tętniczego (OH) predyspo-
nują nadciśnienie tętnicze, terapia hipotensyjna oraz
podeszły wiek badanych. Celem niniejszej pracy było
ustalenie związku między częstością OH a wiekiem,
płcią, BMI, otyłością brzuszną i glikemią u pacjen-
tów z nadciśnieniem tętniczym.
Materiał i metody Badaniami objęto 250 osób (125
kobiet i 125 mężczyzn) z nadciśnieniem tętniczym
w wywiadzie. Ciśnienie tętnicze mierzono w pozycji
siedzącej i stojącej po 1 minucie pionizacji. Analizo-
wano częstość spadku skurczowego ciśnienia tętni-
czego (SBP) o 20 i 10 mm Hg.
Wyniki Spadek ciśnienia tętniczego po pionizacji nie
zależał od wieku, płci, stopnia i rodzaju otyłości oraz
od obecności zaburzeń gospodarki węglowodanowej.
Spadek SBP o 10 mm Hg występował znamiennie
przeprowadza się go w godzinach popołudniowych
bądź wieczornych [11, 15]. W badaniu Syst-Eur spa-
dek SBP obserwowano aż u 21% pacjentów w trakcie
pojedynczej wizyty, natomiast podczas wszystkich
trzech kontroli dodatnią próbę ortostatyczną potwier-
dzono jedynie w 2,5% przypadków [16]. Decydu-
jącym elementem może się okazać czas pomiaru
ciśnienia tętniczego w trakcie pionizacji. Odstęp
1- lub 3-minutowy wpływa na wykrycie OH. W ba-
daniu Systolic Hypertension in the Elderly Program
(SHEP) diagnostyczny spadek ciśnienia tętniczego
wśród pacjentów z izolowanym skurczowym nadciś-
nieniem tętniczym wystąpił u 10,4% w 1 minucie
testu, u 12% w 3 minucie, natomiast tylko u 5,3%
hipotonia utrzymywała się stale [12]. W badaniu
CHS aż u 16,2% badanych wystąpiła OH w 3 minu-
cie pionizacji [9].
Dotychczas dominował pogląd, że intensywna far-
makoterapia przeciwnadciśnieniowa indukuje OH
u znacznego odsetka chorych z nadciśnieniem tętni-
czym. Na podstawie wyników badań autorów pracy
można przypuszczać, że stosowanie leków nowej ge-
neracji wiąże się z mniejszym ryzykiem wystąpienia
OH. Może to wynikać z lepszego profilu farmakoki-
netycznego (m.in. wskaźnika T/P) nowszych leków.
Nie bez znaczenia jest większe prawdopodobieństwo
uzyskania optymalnej całodobowej kontroli ciśnienia
tętniczego. Niektóre leki, takie jak preparaty hamują-
ce układ renina-angiotensyna, wręcz zmniejszają
sztywność naczyń i zwiększają wrażliwość barorecep-
torów [13]. Ponadto im skuteczniejsza kontrola ciśnie-
nia tętniczego, tym mniej epizodów OH [13]. Pozo-
staje pytanie, czy stopień nadciśnienia tętniczego
odgrywa istotną rolę w częstości epizodów OH.
W badaniu SHEP zaobserwowano znaczny wzrost
OH u pacjentów z wyższym średnim ciśnieniem skur-
czowym [13]. Obserwacje te nie znalazły jednoznacz-
nego potwierdzenia w innych badaniach [12, 16, 17].
W piśmiennictwie stosunkowo niewiele uwagi po-
święcono wpływowi BMI i stopnia otyłości brzusz-
nej na OH. W niniejszym badaniu nie zaobserwo-
wano związku między powyższymi czynnikami
a wartością spadku ciśnienia tętniczego po pioniza-
cji. Wykazano znamiennie częstsze występowanie
spadku SBP o 10 mm Hg u osób z BMI powyżej
30 kg/m2. Brak relacji między OH a występowaniem
otyłości brzusznej może tłumaczyć fakt podwyższo-
nej aktywności układu sympatycznego u osób z oty-
łością brzuszną nawet o 55%, niezależnie od wskaź-
nika BMI [18, 19]. Alvarez i wsp. dowiedli, iż spad-
kowi masy ciała towarzyszy zwiększenie wrażliwo-
ści baroreceptorów [20].
W niniejszej pracy wykazano tendencję do częstsze-
go występowania spadku SBP o co najmniej 10 mm Hg
u chorych z nieprawidłową tolerancją glukozy w po-
równaniu z osobami bez zaburzeń gospodarki węglo-
wodanowej. Na powyższe wyniki mogą wpływać
kryteria doboru chorych. Do badania nie włączano
chorych z cukrzycą typu 1, u których znacznie częściej
występuje neuropatia autonomiczna.
W przypadku zastosowania bardziej czułych me-
tod oceny zachowania się ciśnienia tętniczego, na
przykład przy wykorzystaniu stołu pochyleniowego,
przypuszczalnie możliwa byłaby dokładniejsza oce-
na zależności zmian ciśnienia tętniczego od analizo-
wanych czynników.
Wnioski
1. Kryterium spadku SBP o 20 mm Hg wydaje się
zbyt mało czułym wskaźnikiem rozpoznania OH
u chorych z nadciśnieniem tętniczym.
2. Przy zastosowaniu kryterium spadku SBP
o 10 mm Hg zaobserwowano znamienny wpływ wie-
ku i BMI, ale nie otyłości brzusznej, na częstość OH.
3. Wydaje się, że OH u chorych z leczonym nadciś-
nieniem tętniczym nie jest już tak częstym problemem
klinicznym jak podaje dotychczasowe piśmiennictwo.
Można przypuszczać, iż jest to efektem stosowania
leków o korzystniejszym profilu farmakokinetycznym.
Mimo lepszej tolerancji nowszych preparatów prze-
ciwnadciśnieniowych, pomiar ciśnienia tętniczego po
pionizacji powinien pozostać standardem postępowa-
nia w nadciśnieniu tętniczym, zwłaszcza u chorych
w wieku podeszłym.
Anna Grześkowiak i wsp. Częstość hipotonii ortostatycznej u leczonych chorych z nadciśnieniem tętniczym
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